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Saæetak Akutni koronarni sindrom (AKS) jedan je od naj-
ËeπÊih razloga za hospitalizaciju u razvijenim zemljama Zapa-
da. VodeÊe mjesto zauzima nestabilna angina pektoris (NAP)
te akutni infarkt miokarda bez elevacije spojnice u EKG--u
(NSTEMI). Taj je trend u stalnom porastu i nadmaπuje broj
bolesnika s infarktom miokarda i elevacijom spojnice u
EKG-u (STEMI). Usprkos postignutim naprecima u lijeËenju,
nestabilna angina pektoris joπ ima nepovoljnu prognozu s
moguÊnoπÊu pogorπanja i nastanka akutnog infarkta miokar-
da (AIM). Veliki kliniËki pokusi o vrednovanju optimalnog
lijeËenja NAP i NSTEMI pokazuju prednost ranog intervencij-
skog lijeËenja, koja traje i nakon πestomjeseËnog ili jednogo-
diπnjeg praÊenja bolesnika. Rezultati su joπ bolji nakon prim-
jene inhibitora receptora glikoproteina IIb/IIIa (GP IIb/ IIIa).
NajveÊu korist od ranog intervencijskog lijeËenja imaju
bolesnici s visokim rizikom za progresiju i nastajanje srËanog
infarkta ili smrti. Danas optimalno lijeËenje visoko riziËnih
bolesnika s nestabilnom koronarnom boleπÊu podrazumijeva
invazivni pristup i ranu primjenu perkutane koronarne inter-
vencije (PCI) uz prethodnu antiishemijsku i antitrombotsku
terapiju. U bolesnika s AIM ponovno uspostavljanje antero-
gradnog protoka unutar nekoliko sati od nastanka AIM pove-
Êava preæivljavanje i spaπava ugroæeni miokard. Zbog toga je
reperfuzijsko lijeËenje temeljni kamen u lijeËenju AIM. Ono
obuhvaÊa trombolitiËko lijeËenje i primjenu primarne per-
kutane koronarne intervencije (pPCI). Primarna PCI danas je
terapija izbora u lijeËenju AIM. 
KljuËne rijeËi: perkutana koronarna intervencija, primar-
na angioplastika, akutni koronarni sindrom, nestabilna angi-
na pectoris, akutni infarkt miokarda
Summary The acute coronary syndromes (ACS) is one
of the most frequent reasons for hospitalization in the develo-
ped western countries. The leading place takes the unstable
angina pectoris (UAP) and the acute myocardial infarction with-
out the ST-segment elevation in the ECG (NSTEMI). This trend
is constantly increasing and surpasses the number of patients
with myocardial infarction and the ST-segment elevation in the
ECG (STEMI). Despite the achieved improvements in treat-
ment, the unstable angina pectoris still has an unfavorable
prognosis with the possibility of aggravation and the oc-
currence of an acute myocardial infarction (AMI). Large clinical
trials of the optimal treatment assessment, UAP and NSTEMI,
show the advantage of early intervention treatment, which
goes on after the six-month or one-year follow-up. The results
are even better after the administration of the glycoprotein II
b/IIIa receptor inhibitors (GP IIb/IIIa). The greatest benefits
from the early intervention treatment have patients with a high
risk for progression and onset of myocardial infarction or de-
ath. Today, the optimal treatment of the high-risk patients with
unstable coronary disease comprises invasive approach and
early application of percutaneous coronary intervention (PCI),
with previous ant-ischemic and anti-thrombotic therapy. In
patients with AMI the re-establishing of anterograde flow with-
in a few hours after the occurrence of AMI increases survival
and saves the jeopardized myocardium. Thus, the reperfusion
treatment is the milestone in the treatment of AMI. It en-
compasses thrombolytic treatment and administration of pri-
mary percutaneous coronary intervention (pPCI). The primary
PCI is nowadays the therapy of choice in the treatment of AMI.
Key words: percutaneous coronary intervention, primary
angioplasty, acute coronary syndromes, unstable angina pec-
toris, acute myocardial infarction
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nestabilna angina joπ ima nepovoljnu prognozu, s mo-
guÊnoπÊu pogorπanja i nastanka akutnog infarkta mio-
karda, od samog poËetka pojave kliniËke slike ili tijekom
sljedeÊih mjeseci. Zbog tih razloga postoji sve veÊi inte-
res za traæenje novih terapijskih moguÊnosti, koje su
znatno poboljπane uvoenjem novih lijekova te novih
pristupa u obliku perkutanih koronarnih intervencija. -
Akutni koronarni sindrom jedan je od najËeπÊih razloga
za hospitalizaciju u razvijenim zemljama Zapada. VodeÊe
mjesto zauzima nestabilna angina pektoris te akutni in-
farkt miokarda bez elevacije spojnice u EKG-u (NSTEMI).
Taj je trend u stalnom porastu i nadmaπuje broj bolesni-
ka s infarktom miokarda s elevacijom spojnice u EKG-u






ZahvaljujuÊi brzom tehnoloπkom napretku, a poglavito
uvoenju intrakoronarnih stentova u rutinsku primjenu te
u posljednje vrijeme uvoenju tzv. “drug eluting stento-
va”, tj. stentova presvuËenih djelotvornom farmakoloπ-
kom supstancijom sa sporim oslobaanjem, s vrlo povolj-
nim kratkoroËnim i dugoroËnim rezultatima, koji su joπ u
fazi pomnog ispitivanja, znatno je proπireno indikacijsko
podruËje primjene i sigurnost intervencijskih metoda.
Posljednjih se godina vode brojne rasprave, temeljene
na velikim kliniËkim pokusima, o prednostima invaziv-
nog ili konzervativnog pristupa u lijeËenju nestabilne an-
gine pektoris i NSTEMI. Za visokoriziËne bolesnike posti-
gnut je konsenzus o primjeni koronarografije, jedine me-
tode kojom se moæe utvrditi postojanje i opseg koronar-
ne bolesti, te na temelju tako dobivenog nalaza, prema
potrebi, o nastavku lijeËenja primjenom interventnih re-
vaskularizacijskih metoda. 
Prednost ranog invazivnog pristupa je rano postavljanje
dijagnoze, πto bræa stratifikacija bolesnika te πto ranije i
πto uspjeπnije lijeËenje. Nedavno provedeni veliki kli-
niËki pokusi o vrednovanju optimalnog lijeËenja nesta-
bilne angine pektoris i NSTEMI (FRISC II, TACTICS, RITA
3) pokazuju prednost ranog intervencijskog lijeËenja na-
kon trodnevnog, kao i πestomjeseËnog ili jednogodiπ-
njeg praÊenja bolesnika (1, 2, 3). Rezultati su bili bolji
nakon primjene inhibitora receptora glikoproteina
IIb/IIIA (GP IIb/IIIa), a oËitovali su se u manjem broju
bolesnika s nastalim infarktom miokarda i manjem broju
ponovnih hospitalizacija zbog rekurentne ishemije.
Prema preporukama Europskoga kardioloπkog druπtva
skupinu bolesnika s visokim rizikom od progresije i nas-
tajanja srËanog infarkta ili smrti Ëine bolesnici Ëija su kli-
niËka ili EKG obiljeæja opisana na tablici 1. TipiËne EKG
promjene koje govore u prilog nestabilnoj angini pektoris
jesu spuπtena spojnica za viπe od 1 mm u dva ili viπe su-
sjednih odvoda (slika 1), uz odgovarajuÊu kliniËku sliku,
kao i negativni T-valovi u odvodima s dominantnim R-zu-
pcima (slika 2). VeliËina denivelacije spojnice u EKG-u
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ima i prognostiËko znaËenje. VeÊi je mortalitet nakon
godinu dana u bolesnika s denivelacijom spojnice >2
mm u odnosu na one s denivelacijom <1 mm. Duboki,
simetriËni, negativni T-valovi u prekordijalnim odvodima
najËeπÊe su povezani sa signifikantnim stenotiËnim pro-
mjenama prednje descendentne koronarne arterije. U
tih je bolesnika indicirana PCI. Primjer takvih koronaro-
grafskih nalaza prije i nakon PCI prikazan je na slici 3,
4. i 5. Primjer dinamiËnih promjena u EKG-u bolesnika s
akutnim koronarnim sindromom prije i za vrijeme boli
Slika 1. Elektrokardiogram bolesnika s akutnim koronarnim sin-
dromom. Spuπtena  ST-spojnica u V
4
-odvodu za 0,3 mV i
bifaziËni T-val. Koronarografski nalaz istog bolesnika
prikazan je  na sl. 3a i b.
Slika  2. Elektrokardiogram  bolesnika s akutnim koronarnim sin-
dromom. Duboki, negativni T-valovi u prekordijalnim
odvodima upuÊuju na stenotiËne promjene silazne grane
lijeve koronarne arterije (RIVA). Koronarografski nalaz
bolesnika prikazan je na sl. 5.
Tablica 1. Bolesnici s visokim rizikom za razvoj infarkta miokarda
ili smrti u kojih je indicirano rano invazivno lijeËenje 
U skupinu bolesnika s visokim rizikom spadaju oni:
• s rekurentnom anginom; rekurentna bol u prsima ili dina-
miËke promjene ST-segmenta u EKG-u (denivelacija ili tran-
zitorna elevacija spojnice)
• s ranom postinfarktnom nestabilnom anginom 
• s poviπenim vrijednostima troponina
• koji razviju hemodinamsku nestabilnost za vrijeme opser-
vacije
• s ozbiljnim aritmijama (repetitivna ventrikularna tahikardija,
fibrilacija ventrikula)
• sa πeÊernom boleπÊu
• s EKG-om koji oteæava procjenu promjena ST-segmenta
Preporuke “Task Force of the European Society of Cardiology“
Eur Heart J 2002;23:1809-40.
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Slika 3. Koronarografski nalaz





a)  prije perkutane koro-
narne intervencije (PCI)
i 




Slika 4. Koronarografski nalaz
istog bolesnika (sl. 3) s
akutnim koronarnim
sindromom. Stenoza vi-
sokog stupnja  u sred-
njem segmentu desne
koronarne arterije: 
a)  prije PCI i 




prikazan je na sl. 6a i b. Koronarografski nalaz istog
bolesnika prije i nakon PCI prikazan je na sl. 7a i b. 
Veoma je vaæno identificirati bolesnike koji Êe najviπe pro-
fitirati od rane PCI. U tom postupku moæe pomoÊi algo-
ritam stratifikacije bolesnika primijenjen u velikim kli-
niËkim ispitivanjima. Tako su u studiji TACTICS najviπe ko-
risti od rane intervencije imali bolesnici s visokim i inter-
medijarnim rizikom, dok su u bolesnika s malim rizikom
bili podjednaki rezultati, bez obzira na to je li primijenjeno
invazivno ili konzervativno lijeËenje. Ti su rezultati
prikazani na slici 8. U odabiru bolesnika koji Êe najviπe
profitirati od ranog invazivnog lijeËenja od velike je koristi
bilo odreivanje troponina u serumu. Bolesnici s poviπe-
nim vrijednostima troponina imali su znatno bolje rezul-
tate. ©to se tiËe ostalih podskupina bolesnika s visokim
rizikom koji su imali veÊu korist od invazivnog lijeËenja,
treba istaknuti skupinu starijih bolesnika, dijabetiËara,
bolesnike s postinfarktnom anginom pektoris i bolesnike
s promjenema ST-segmenta u EKG-u (4, 5, 6). Zbog toga,
sukladno preporukama Europskoga kardioloπkog
druπtva, kao i AmeriËkih kardioloπkih druπtava (American
College of Cardiology i American Heart Association) u
Slika 5. Koronarografski nalaz
bolesnika s akutnim ko-
ronarnim sindromom:
nestabilni plak u proksi-
malnom segmentu
RIVA-e:
a) prije PCI i
b) nakon PCI i ugrad-
nje intrakoronarnog sten-
ta. EKG bolesnika pri-
kazan je na sl. 2.
A B
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visokoriziËnih bolesnika preporuËuje se zapoËeti
lijeËenje s GP IIb/IIIa te nastaviti nakon koronarografije i
perkutane revaskularizacije (PCI) kad god je to moguÊe.
U bolesnika s niskim rizikom moæe se primijeniti konzer-
vativno ili invazivno lijeËenje bez znaËajnijih razlika u po-
stignutim rezultatima.
Nakon identifikacije bolesnika koji Êe najviπe profitirati
od ranog invazivnog lijeËenja od velike je vaænosti odre-
diti najpovoljnije vrijeme za intervenciju. O tome postoje
razliËita miπljenja. Jedni preferiraju primjenu rane PCI 24
sata do nekoliko dana nakon nastanka AKS-a, πto omo-
guÊuje stabilizaciju aterosklerotskog plaka i postojanje
manje koliËine tromba na mjestu intervencijskog zahva-
ta. Drugi preferiraju πto raniju intervenciju da bi se ogra-
niËila periferna mikroembolizacija i nastajanje infarkta
miokarda, πto Êe rezultirati i kraÊim boravkom u bolnici.
U kliniËkoj studiji ISAR-COOL usporeivani su rezultati ra-
ne revaskularizacije u odnosu na period “ohlaivanja”
(“cooling-off) u bolesnika s visokim rizikom koji su bili
lijeËeni acetilsalicilnom kiselinom (Andol 100®, PLIVA),
klopidogrelom i tirofibanom. Vrlo rana intervencija, πto
se moæe realizirati samo u vrlo malom broju centara, u
prosjeku 24 sata od poËetka simptoma, rezultirala je
50%-tnim smanjenjem primarnih nepovoljnih dogaanja
(smrt i infarkt miokarda) u odnosu na kasniju inter-
venciju (86 sati od poËetka simptoma). “Srednji pristup”
nije bio valoriziran u navedenoj studiji (7).
VeÊina drugih studija (TACTICS, CAPTURE, PURSUIT,
PRISMA PLUS) pokazala je da su najbolje rezultate imali
oni bolesnici u kojih su primijenjeni inhibitori receptora
GP IIb/IIIa, a PCI je uËinjena unutar 24 sata. Rezulta-
ti najnovijih studija (ENACT) pokazuju vrlo velike razlike
u uËestalosti primjene intervencije u pojedinim zemlja-
ma (Francuska u 50%, Velika Britanija 9%). Prema
rezultatima studije “Euro Heart Survey on ACS” u bole-
snika s NSTEMI koronarografija je uËinjena u 52%
sluËajeva, PCI u 25%, uz primjenu GP IIb/IIIa u 27%, a
implantacija intrakoronarnih stentova u 73% sluËajeva
(8, 9).
Sigurnost i uspjeπnost lijeËenja AKS-a primjenom PCI
znatno je porasla upotrebom stentova i inhibitora recep-
tora GP IIb/IIIa.
Slika 6. DinamiËke promjene
EKG-a u bolesnika s
akutnim koronarnim
sindromom:
a) EKG u mirovanju
pokazuje sliku bloka
desne grane





Slika 7. Koronarogram  bolesnika
s akutnim koronarnim
sindromom (EKG prika-
zan na sl. 6)
a) Signifikantne steno-
tiËne promjene proksimal-
nog i srednjeg segmenta
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U lijeËenju visokoriziËnih bolesnika s AKS-om potrebno je
πto ranije zapoËeti uvoenjem inhibitora receptora GP
IIb/IIIa, nastaviti lijeËenjem za vrijeme intervencije i joπ
12 sati nakon toga, ako se daje abciximab, ili 24 sata,
ako se daje tirofiban ili epifibatid. 
Rezultati kliniËkih studija (CURE, PCI-CURE) upuÊuju na
vaænost istodobnog lijeËenja i tienopiridinima. Davanje
klopidogrela prije interventnog zahvata i kontinuirano uzi-
manje lijeka nakon zahvata (do 9 mjeseci) znaËajno sma-
njuje pojavu neæeljenih kardiovaskularnih dogaaja u
bolesnika s nestabilnom anginom pektoris i NSTEMI ko-
ji su bili podvrgnuti perkutanoj koronarnoj intervenciji
(11). Zbog svega toga se u bolesnika s AKS preporuËuje
πto prije zapoËeti lijeËenje klopidogrelom ako se ne pred-
via bolesnika uputiti na kirurπku revaskularizaciju. Ako
je potrebno uËiniti kirurπki zahvat, treba najmanje 5 (do
11 dana) ranije prekinuti uzimanje klopidogrela radi sma-
njenja moguÊnosti krvarenja. 
U visokoriziËnih bolesnika s AKS-om u kojih je indicirano
uËiniti PCI, uz navedene lijekove daje se i antikoagulantna
terapija, ranije nefrakcionirani heparin, a danas se prefe-
rira niskomolekularni heparin.
Prema tome, optimalno lijeËenje bolesnika s AKS-om, na-
kon stratifikacije bolesnika prema veliËini rizika od pro-
gresije bolesti, smrt ili razvoj infarkta miokarda, znaËi
ranu primjenu perkutane koronarne intervencije, poglavi-
to u bolesnika s visokim ili umjerenim rizikom. PCI treba
uËiniti odmah nakon koronarografije, u istom aktu. Meu
bolesnicima s AKS-om u 30 - 38% sluËajeva radi se o bo-
lesnicima s promjenama na jednoj koronarnoj arteriji i u
njih je PCI preferirani izbor (12, 13). U bolesnika s dvo-
æilnom ili troæilnom boleπÊu (44-59%) potrebna je indi-
vidualna procjena, a potom treba donijeti odluku o opti-
malnom terapijskom pristupu. Danas se u sve veÊem
Ugradnja intrakoronarnih stentova u bolesnika s AKS-om
pomaæe mehaniËkoj stabilizaciji rupturiranog ateroskle-
rotskog plaka na mjestu lezije. KliniËkim je ispitivanjima
utvreno da je implantacija stenta sigurna te da rezultira
manjim stupnjem restenoze nakon 6-mjeseËnog praÊenja
u odnosu na rezultate nakon PTCA (10). Stentovi presvu-
Ëeni djelotvornom farmakoloπkom supstancijom joπ su
uspjeπniji u smanjenju pojave restenoze. U skupini od
220 bolesnika s nestabilnom anginom pektoris u “RA-
VEL“ studiji kojima su bili ugraeni stentovi presvuËeni






































Slika 8. Rezultati konzervativnog i invazivnog lijeËenja bolesnika
s nestabilnom anginom pectoris (TACTICS studija)  s
niskim, intermedijarnim i visokim  rizikom  procijenjenim
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broju bolesnika i s troæilnom boleπÊu vrlo uspjeπno prim-
jenjuje PCI, pa Ëak i u bolesnika s boleπÊu debla lijeve
koronarne arterije (4-8%), koji su inaËe kandidati za ki-
rurπku revaskularizaciju. KliniËka ispitivanja (BARI i
CABRI), provedena u nestabilnih bolesnika s AKS, nisu
pokazala signifikantnih razlika u pojavi intrahospitalnog
mortaliteta i infarkta miokarda izmeu skupina bolesni-
ka lijeËenih angioplastikom ili kirurπkom revaskularizaci-
jom (14, 15, 16). ZnaËajne razlike postojale su u stopi
ponovne revaskularizacije, koja je bila znatno viπa za
PTCA u odnosu na kirurπki pristup (CABG) (oko 40% pre-
ma 60%). U bolesnika s viπeæilnom boleπÊu s disfunkci-
jom lijeve klijetke indicirana je kirurπka revaskularizacija. 
Udio bolesnika s nesignifikantnom koronarnom boleπÊu
u AKS-u varira izmeu 14% i 19%.
Shematski prikaz dijagnostiËkog i terapijskog algoritma
u bolesnika sa suspektnim AKS, prema preporuci ESC,
prikazan je na slici 9a i 9b. Usporedbom lijeËenja bole-
snika s viπeæilnom boleπÊu koronarnih arterija kirurπkim
pristupom u odnosu na PCI (ARTS trial) u 1200 bolesni-
ka, od kojih je oko 36% Ëinilo nestabilnu skupinu, nije
naena razlika izmeu skupine stabilnih i nestabilnih bo-
lesnika. LijeËenje je bilo uspjeπno u 97% stentiranih bo-
lesnika i u 96% operiranih bolesnika. Pojava neæeljenih
dogaaja (smrt, infarkt miokarda, moædana kap i potre-
ba za revaskularizacijom) tijekom 30 dana u skupini
stentiranih bolesnika iznosila je 8,7%, a u skupini operi-
ranih bolesnika 6,8% (p=ns).
U zakljuËku moæemo reÊi da, na temelju danaπnjih spo-
znaja i rezultata najnovijih kliniËkih studija (FRISC II,
TACTICS), optimalno lijeËenje visokoriziËnih bolesnika s
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nestabilnom koronarnom boleπÊu, podrazumijeva inva-
zivni pristup i ranu primjenu perkutane koronarne inter-
vencije, uz prethodnu antiishemijsku i antitrombotsku
terapiju. Na taj se naËin smanjuje smrtnost, pojava infar-
kta miokarda, kliniËkih simptoma i ponovne hospitaliza-
cije u odnosu na konzervativno lijeËenje.
Perkutane koronarne intervencije u
akutnom infarktu miokarda
Akutni infarkt miokarda nastaje rupturiranjem stabilnog
aterosklerotskog plaka i stvaranjem tromba koji okludira
krvnu æilu. Ponovno uspostavljanje anterogradnog proto-
ka unutar nekoliko sati nakon nastanka AMI poveÊava
preæivljavanje i spaπava ugroæeni miokard. Zbog toga je
reperfuzijsko lijeËenje postalo temeljni kamen u lijeËenju
akutnog infarkta miokarda. Idealno reperfuzijsko lijeËe-
nje trebalo bi biti lako dostupno i jednostavno za prim-
jenu, trebalo bi uspostaviti uspjeπni anterogradni protok
u svih bolesnika i rezultirati maksimalnim oporavkom mi-
okarda i poboljπati preæivljavanje, trebalo bi pasivizirati
nestabilni aterosklerotski plak i maksimalno smanjiti po-
javu rekurentne ishemije, trebalo bi osigurati minimalnu
reperfuzijsku leziju miokarda i dugotrajno osigurati otvo-
renom infarciranu krvnu æilu bez opasnosti od ponovnog
infarkta. Danas je reperfuzijsko lijeËenje akutnog in-
farkta miokarda opÊeprihvaÊeno i obuhvaÊa trombolitiË-
ko lijeËenje i primjenu perkutane koronarne intervencije. 
Iako bi se moglo oËekivati da Êe kombinacija tromboliti-
Ëke terapije i PTCA rezultirati boljim kliniËkim ishodom,
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PCI, kirurπka revaskularizacija (CABG)
ili medikamentno lijeËenje
rezultati kliniËkih studija u kojima je ispitivana eventual-
na korist neposredne primjene PTCA nakon trombolize
dale su vrlo slabe rezultate. Rezultati triju takvih studija
pokazali su poveÊanu stopu akutne okluzije krvne æile,
hemoraπke i vaskularne komplikacije, potrebu za hitnim
kirurπkim zahvatom i znaËajan porast mortaliteta meu
bolesnicima koji su lijeËeni invazivnim pristupom na ova-
kav naËin (17, 18, 19). Takvi se rezultati objaπnjavaju
kombinacijom uËestale pojave hemoragije unutar atero-
sklerotskog plaka i unutar stijenke krvne æile te poveÊa-
nom aktivacijom trombocita i prokoagulantnim uËinkom
nakon administracije trombolitika, πto zbog poveÊanja
agregacije trombocita inducirane PTCA moæe zavrπiti
pogubno (20, 21).
Perkutane koronarne intervencije u akutnom infarktu mi-
okarda obuhvaÊaju primarne PCI, PCI kombinirane s far-
makoloπkom reperfuzijskom terapijom i “spaπavajuÊe”
ili tzv. “rescue PCI” nakon neuspjele fibrinolize.
“Primarna” ili “direktna“ angioplastika s implantacijom
stenta ili bez nje znaËi primjenu PTCA u bolesnika s
akutnim infarktom miokarda bez prethodne fibrinolitiËke
terapije. Naziv “primarna PTCA” je na neki naËin neis-
pravan, jer sadræaj terapijskog pristupa ustvari znaËi
“hitnu koronarografiju”, nakon Ëega slijedi najprikladniji
naËin uspostavljanja reperfuzije primjereno kliniËkom
nalazu i anatomskim obiljeæjima individualnog bolesni-
ka. PTCA je moguÊe primijeniti u oko 90% bolesnika, dok
se u oko 5% bolesnika radi o teπkim aterosklerotskim
promjenama debla lijeve koronarne arterije, gdje je indi-
cirana kirurπka revaskularizacija. Ipak, danas se, za-
hvaljujuÊi tehnoloπkom napretku u primjeni intervencij-
skih metoda, sve viπe i u takvih bolesnika primjenjuje
PCI. U oko 5% bolesnika odvija se spontana reperfuzija
s rezidualnom stenozom manjom od 70% i normalnim
protokom (TIMI 3). U tih je bolesnika indicirana konzer-
vativna terapija.
Prvu primarnu angioplastiku u AIM-u uËinili su Hartzler i
sur. 1982. godine (22). Nastala je kao zamjena za intra-
koronarno davanje streptokinaze plus PTCA. Izbjegava-
njem trombolitiËke terapije smanjena je opasnost od oz-
biljnih krvarenja unutar plaka ili intramuralno, a uspjeh
otvaranja okludirane æile bio je znatno viπi nakon PTCA
nego nakon primjene trombolize.
Tromboliza u lijeËenju akutnog infarkta miokarda ima tri
glavna nedostatka: 
1. neki bolesnici nisu kandidati za trombolizu, zbog vi-
sokog rizika od hemoraπkih komplikacija ili zbog ne-
dovoljno dijagnostiËki pouzdanih promjena u EKG-u; 
2. otvaranje koronarne arterije i uspostavljanje nor-
malnog protoka (TIMI 3) postiæe se u manje od 70%,
najËeπÊe u manje od 60% bolesnika; 
3. u oko 1% sluËajeva nastaju ozbiljne komplikacije u
obliku intrakranijalnog krvarenja.- Primjenom primar-
ne perkutane koronarne intervencije moguÊe je iz-
bjeÊi navedena ograniËenja, jer se u bolesnika s kon-
traindikacijama za trombolizu moæe primijeniti pri-
marna PCI; otvaranje okludirane krvne æile postiæe se 71
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u viπe od 90% do 95% bolesnika; opasnost od intra-
kranijalnog krvarenja tijekom primjene primarne PCI
ne postoji. OgraniËenja trombolitiËkog lijeËenja
akutnog infarkta miokarda prikazana su na tablici 2.
Procjena razliËitih stupnjeva uspostavljenog protoka, na-
kon otvaranja okludirane koronarne arterije koja je uzro-
kovala infarkt miokarda, uobiËajena je prema kliniËkoj
studiji Thrombolysis In Myocardial Infarction (TIMI study),
a prikazana je na tablici 3 (23). 
Tablica 2. OgraniËenja trombolitiËke terapije u akutnom infarktu
miokarda 
• Niska stopa rane i kasne prohodnosti arterije odgovorne
za infarkt nakon trombolize:
- otvorena æila nakon 90 min samo u 40-85% bolesnika
- nakon 90 min uspostavljen TIMI III protok samo u 20% do
60% bolesnika
- miokardijalni protok i tkivni metabolizam ostaje abnor-
malan u 20% do 40% bolesnika usprkos TIMI III protoku
- reokluzija æile odgovorne za infarkt prije otpusta iz bolnice
nastaje u 10% do 20% bolesnika
- kasna reokluzija æile odgovorne za infarkt nastaje u oko
25% do 41% prethodno otvorenih æila
• Nema pouzdanih kliniËkih pokazatelja uspjeha trombolize:
- teπko je selektivno primijeniti pristup “rescue PTCA” radi
poboljπanja stope akutne prohodnosti æile. 
• PoveÊana stopa nastanka reinfarkta nakon trombolize
usporava oporavak miokarda i poveÊava rani i kasni mor-
talitet.
• PoveÊana stopa nastanka rekurentne ishemije nakon
trombolize produæuje vrijeme hospitalizacije, zahtijeva
revaskularizacijske postupke prije otpusta i poveÊava
cijenu lijeËenja
• Hemoragijske komplikacije trombolize:
- za æivot opasno ili ozbiljno onesposobljavajuÊe krvarenje
u 0,5 % - 1,5% bolesnika
- manje hemoragijske komplikacije u 5% - 30% bolesnika
• OgraniËena uspjeπnost lijeËenja u bolesnika s najveÊim
rizikom (kardiogeni πok).
• »este kontraindikacije za primjenu trombolize.
Tablica 3. TIMI skala protoka 
TIMI stupanj 0: nedostatak anterogradnog protoka 
distalno od mjesta okluzije
TIMI stupanj I: parcijalno πirenje kontrasta dalje od 
opstrukcije uz nedostatak punjenja 
distalnog dijela æile
TIMI stupanj II: odræana prohodnost æile s usporenim 
punjenjem i ispiranjem
TIMI stupanj III: normalan brzi anterogradni protok i 
ispiranje
The Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) N Engl J Med
1985;312:932-6.
Primjeri  primarne angioplastike u bolesnika s akutnim in-
farktom miokarda s prikazom  koronarograma  prije i na-
kon  hitne ili primarne PCI prikazani su na slici 10. i sl.
11.
Objavljene su brojne studije u kojima su usporeivani
rezultati trombolize u odnosu na primjenu PCI u lijeËenju
akutnog infarkta miokarda. U najveÊem broju tih studija
dokazana je prednost reperfuzije nakon primarne PCI u
odnosu na trombolitiËku terapiju (24, 25, 26, 27, 28).
Jedna od najnovijih metaanaliza u kojoj su usporeivani
rezultati primarne angioplastike u odnosu na intravensku
trombolitiËku terapiju u akutnom infarktu miokarda obu-
hvaÊa ukupno 23 studije, s ukupno 7739 bolesnika, od
kojih je u 3872 uËinjena primarna PTCA, a 3867 bole-
snika bilo je na trombolitiËkoj terapiji (29). Streptokinaza
je primijenjena u 8 studija ili 1837 bolesnika, a za fibrin
specifiËni agensi u 15 studija ili 5902 bolesnika. Sten-
tovi su implantirani u 12 studija, a inhibitori receptora GP
IIb/IIIa u 8 studija. U zakljuËku se navodi da je primarna
PTCA bila uËinkovitija od trombolitiËke terapije u kratko-
roËnom smanjenju neæeljenih kardijalnih dogaaja, uklju-
ËujuÊi smrt. Ti su povoljni rezultati odræani i tijekom dugo-
trajnog praÊenja. Primarna PTCA je rezultirala boljim klini-
Ëkim ishodom u usporedbi s trombolitiËkom terapijom,
bez obzira na to koji je oblik trombolitiËkog lijeËenja bio
primijenjen, Ëak i kada je reperfuzija bila odgoena zbog
transporta u drugi centar radi primarne PCI. Rezultati
studije prikazani su na slici 12.
Jedno od ograniËenja primarne PCI u reperfuzijskom lije-
Ëenju AIM-a je Ëinjenica da samo mali broj centara ras-
polaæe tehniËkim moguÊnostima takvog lijeËenja, s po-
trebnom infrastrukturom i iskusnim kadrom, koji je na
raspolaganju 24 sata na dan 7 dana u tjednu. Zbog toga
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se sve ËeπÊe postavlja pitanje hoÊe li bolesnici s AIM-
om koji su primljeni u centar bez moguÊnosti hitne PCI
profitirati ako budu transportirani u tercijarne centre koji
imaju te moguÊnosti. Dva razloga mogu opravdati trans-
port bolesnika s AIM-om u centre s moguÊnoπÊu primje-
ne PCI: superiornost PCI u lijeËenju u odnosu na trom-
bolitiËku terapiju, poglavito u visokoriziËnih bolesnika, te
slaba korelacija vremena lijeËenja s PCI i mortaliteta,
bar u bolesnika bez kardiogenog πoka, πto nije sluËaj s
primjenom trombolize. 
U posljednje vrijeme objavljene su studije koje su ispiti-
vale moguÊnost lijeËenja bolesnika s AIM-om koji su bili
transportirani u tercijarne centre radi primarne PCI, unu-
tar 3 sata, u odnosu na lijeËenje trombolizom u regional-
noj bolnici bez moguÊnosti primarne koronarne interven-
cije (PRAGUE 2, DANAMI-2) (30, 31). U DANAMI-2 studi-
ji je prosjeËno vrijeme transporta bilo manje od 32 minu-
te, a prosjeËno vrijeme od dolaska u regionalni centar
do zapoËinjanja primarne PCI u tercijarnom centru manje
od 2 sata. Postignuto je znaËajno smanjenje praÊenih
dogaaja (smrt, reinfarkt, moædani udar) nakon 30 dana
u bolesnika koji su transportirani radi primarne PCI
(14,2% vs 8,5%, p< 0,002). Prednost PCI je bila neovis-
na o vremenu poËetka simptoma.
Preporuke o transferu bolesnika s AIM-om radi primarne
PCI, temeljene na rezultatima provedenih studija, uklju-
Ëuju tu moguÊnost ako je proπlo manje od 12 sati od
poËetka simptoma, poglavito u visokoriziËnih bolesnika
te u bolesnika s kontraindikacijama za trombolitiËku te-
rapiju, ali samo ako vremenska odgoda primjene PCI ne
prelazi 2 sata (32).
Rezultati C-PORT studije pokazali su da primarna PCI
moæe biti jednako uspjeπna i u centrima bez prateÊe kar-
diokirurπke sluæbe (33). 
Slika 10. Koronarografski nalaz  u bolesnika s op-
seænim infarktom prednje stijenke lijeve
klijetke: 
a) prije i 
b) nakon hitne PCI. 
Otvorena je proksimalno okludirana koro-
narna arterija i ugraen intrakoronarni
stent.
A B
Slika 11. Koronarografski nalaz u bolesnika s
akutnim infarktom infero-lateralne sti-
jenke lijeve klijetke: 
a) prije i 
b) nakon hitne PCI. 
Otvorena je proksimalno okludirana cir-
kumfleksna arterija i ugraen intrako-
ronarni stent.
A B
Nakon trombolize Ëesto se javlja i rekurentna ishemija, u
oko 18% do 32% bolesnika nakon uspjeπne trombolize,
prije otpusta iz bolnice (34). Naæalost, kao πto je teπko
predvidjeti u kojih Êe se bolesnika arterija odgovorna za
infarkt ponovno zatvoriti, tako je teπko i predvidjeti u
kojih bolesnika Êe se razviti rekurentna ishemija nakon
uspjeπne trombolitiËke terapije.
Ozbiljna komplikacija trombolitiËke terapije je intra-
kranijalno krvarenje koje se javlja u oko 0,5% do 1% bo-
lesnika. Mortalitet nakon intrakranijalnog krvarenja kreÊe
se izmeu 40% i 75%, a veÊina preæivjelih bolesnika traj-
no je onesposobljena. Incidencija intrakranijalnog krvare-
nja nakon trombolize raste sa æivotnom dobi, nakon upo-
trebe tPA, viπih doza heparina, ËeπÊa je u æena, u bole-
snika s manjom tjelesnom teæinom te u onih s izraæenom
hipertenzijom (35, 36, 37, 38). Zbog svega navedenoga
postavlja se pitanje moæe li se uopÊe tolerirati bilo koji
postotak javljanja intrakranijalnog krvarenja, ako postoji
alternativa sigurnijeg oblika reperfuzije, u najmanju ruku
sa sliËnim kliniËkim ishodom, ali bez takvih komplikacija.
U najteæih bolesnika s akutnim infarktom miokarda i kar-
diogenim πokom trombolitiËka terapija je nedjelotvorna.
UzimajuÊi u obzir relativno mali postotak ranog usposta-
vljanja normalnog protoka (TIMI 3), joπ manji postotak
uspostavljanja normalne perfuzije miokardijalnog tkiva i
visoku stopu rane i kasne reokluzije krvne æile koja je uz-
rokovala infarkt miokarda, Lincoff i Topol su zakljuËili da
je manje od 25% od ukupnog broja bolesnika, u kojih je
primijenjena trombolitiËka terapija, postiglo optimalnu
reperfuziju (39).
Usprkos visokom postotku angiografskog uspjeha pri-
marne PCI, koji se kreÊe iznad 90%, uspjeh nije moguÊ u
svih bolesnika. Izostanak angiografskog rezultata PCI po-
vezan je, kratkoroËno i dugoroËno, s visokim bolniËkim
mortalitetom. Taj se postotak kreÊe od 7% do 37%. Utje-
caj angiografskog neuspjeha na mortalitet joπ je od veÊe
vaænosti u bolesnika sa sistoliËkim tlakom ispod 100
mmHg te u onih sa srËanom frekvencijom manjom od 100 73
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u minuti. Bolesnici u kojih je neuspjeπna primarna PCI
spadaju u skupinu bolesnika s visokim rizikom (kliniËki i
angiografski). NajËeπÊi uzrok smrti bolesnika u kojih se
nije uspio postiÊi angiografski zadovoljavajuÊi rezultat jest
kardiogeni πok. Bolesnici s viπeæilnom koronarnom
boleπÊu takoer imaju manji postotak angiografskog uspj-
eha. Nadalje, to se odnosi i na bolesnike s ranije prebo-
ljelim infarktom miokarda, na one s kompletnom okluzi-
jom u odnosu na djelomiËnu okluziju koronarne arterije,
na one koji su veÊ dobivali trombolitiËku terapiju, koji spa-
daju u skupinu Killip III i IV, imaju infarkt prednje stijenke
ili blok lijeve grane ili istisnu frakciju < 40%.
Mortalitet hospitaliziranih bolesnika lijeËenih primarnom
PCI kreÊe se izmeu 0% do 13%, ovisno o kriterijima za
ukljuËivanje u ovaj naËin lijeËenja u pojedinoj ustanovi
(32). Stopa preæivljavanja godinu dana nakon otpusta iz
bolnice kreÊe se izmeu 88% i 98%, tri godine nakon
otpusta 87% do 90%, a nakon pet godina 78% do 89%
(32). VeÊina nepovoljnih kardijalnih dogaanja javlja se
tijekom prve godine nakon intervencije, tako da je mor-
talitet bolesnika s AIM-om lijeËenih s PCI tijekom prve
godine oko 5%, a sljedeÊih godina oko 1% na godinu.
Zbog toga treba takve bolesnike ËeπÊe kontrolirati tije-
kom prve godine nakon zahvata, posebno one s disfunk-
cijom lijeve klijetke, viπeæilnom boleπÊu i s drugim obi-
ljeæjima povezanim s poveÊanim rizikom.
Najvaæniji pretkazatelj mortaliteta u bolesnika s AIM-om
jest nastanak kardiogenog πoka, koji moæe postojati pri
prijmu bolesnika ili se razvija tijekom konzervativnog ili
reperfuzijskog lijeËenja (40, 41). 
O kardiogenom πoku govorimo ako je sistoliËki tlak niæi
od 80 mmHg, kardijalni indeks manje od 1,8 l/min/m2,
a pluÊni kapilarni tlak viπi od 18 mmHg. Patofizioloπki
supstrat je ekstenzivna nekroza miokarda. Bolesnici s
infarciranim podruËjem veÊim od 40% miokardne mase
lijeve klijetke umiru. U oko 60% do 75% bolesnika u kar-
diogenom πoku naena je viπeæilna koronarna bolest (42,
43, 44). Hitna koronarografija i lijeva ventrikulografija u
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takvih bolesnika pokazala se sigurnom uz hemodinam-
sku potporu vazopresorima i primjenu intraaortalne
balonske pumpe (45). U bolesnika s kardiogenim πokom
primjena PCI zaustavlja nekrozu miokarda, prevenira
ekspanziju infarkta i poveÊava elektriËnu stabilnost. 
Incidencija kardiogenog πoka u bolesnika s AIM-om
kreÊe se izmeu 5% i 15%. Usprkos svim oblicima mo-
derne intenzivne terapije ukljuËujuÊi monitoriranje u ko-
ronarnim jedinicama, profilaksu i lijeËenje aritmija, he-
modinamiËku potporu, vazopresorne lijekove i intraaort-
nu balonsku pumpu, kliniËki ishod bolesnika u kardioge-
nom πoku nije se bitno promijenio. Na takav ishod nije
utjecala ni primjena trombolitiËke terapije. Primjena pri-
marne PCI je, meutim, znakovito smanjila bolniËki
mortalitet, koji je od oko 80% prije primjene interventne
strategije lijeËenja smanjen na oko 40% u bolesnika s
uspjeπno primijenjenom PCI (46, 47). 
Primjer bolesnika s opseænim akutnim infarktom inferi-
orne stijenke lijeve klijetke sa zahvaÊanjem desne kli-
jetke, u kardiogenom πoku, prije i nakon uspjeπne PCI
prikazan je na slici 13.
U odreenom broju bolesnika s AIM-om nakon primarne
PCI, usprkos tomu πto nije naena znaËajna rezidualna
stenoza u æili odgovornoj za infarkt, postoji vrlo oskudan
protok koji odgovara stupnju TIMI 0 do 1. Taj se fenomen
u literaturi naziva “no-reflow phenomenon” ili fenomen
odsutnosti protoka. Uzrok fenomena nije poznat i najvje-
rojatnije je multifaktorski. Pretpostavlja se da je uzroko-
van spazmom malih krvnih æila (mikrovaskularni spa-
zam), blokadom kapilara distalnom embolizacijom, mio-
kardijalnim edemom ili reperfuzijskom ozljedom s gubit-
kom integriteta mikrovaskulature (48, 49). Razvoj “no-re-
flow” fenomena za vrijeme primarne PCI rezultira veÊim
gubitkom mase miokarda sa smanjenom regionalnom
funkcijom lijeve klijetke i poveÊanom sklonoπÊu rupturi
miokarda i smrti. Ako se nakon primarne PTCA razvije
“no-reflow” fenomen, potrebno je iskljuËiti mehaniËki uz-
rok kao πto je disekcija ili makroembolizacija, te ako nije
naen vidljivi razlog, treba zapoËeti lijeËenjem koje se
sastoji u primjerenoj hidraciji, davanju intrakoronarnih
vazodilatatora, npr. verapamil, adenozin, papaverin,
nitrati, diltiazem i moæda uvoenju intraaortne balonske
pumpe. U refrakternim sluËajevima moæe pomoÊi
intrakoronarno davanje natrijeva nitroprusida ili adrena-
lina.
Primarna PCI ima i odreena ograniËenja. U 1-5% bole-
snika ne postiæe se angiografski uspjeh i ti bolesnici
imaju loπiju prognozu. Za vrijeme boravka u bolnici na-
kon primarne PCI u 5-15% sluËajeva nastaju ishemijske
hospitalne komplikacije (rekurentna ishemija, reokluzi-
ja). Stopa restenoze nakon primarne PTCA varira izmeu
37% i 49% u roku od 6 mjeseci. Restenoza najËeπÊe na-
staje tijekom prva 4 mjeseca. Vaskularne komplikacije
(femoralne areje) koje zahtijevaju kirurπku intervenciju
javljaju se u bolesnika nakon primarne PCI u oko 2% slu-
Ëajeva. U oko 25% bolesnika s angiografski uspjeπnom
rekanalizacijom i normalnim protokom (TIMI 3) izostaje
elektrokardiografsko poboljπanje elevacije ST-segmenta. 
Primarna PCI kombinirana s fibrinolitiËkom terapijom (fa-
cilitated primary PCI) temelji se na spoznaji da je posti-
zanje TIMI 3 protoka na poËetnom angiogramu u bolesni-
ka s AMI prije primarne PCI povezano s poboljπanim is-
hodom. S druge strane u AMI postoji tzv. “crveni tromb”,
koji sadræava fibrin, ali i “bijeli tromb” koji ima puno
trombocita. Zbog takve grae tromba koji okludira krvnu
æilu kombinacija inhibitora receptora GP IIb/IIIa i reduci-
rane doze trombolitika rezultira veÊom stopom normal-
nog protoka (TIMI 3) bez poveÊanja rizika intrakrani-
jalnog krvarenja (TIMI -14, RAPID trial). Intrakoronarna
ugradnja stentova uz davanje moÊnih antitrombocitnih
lijekova (GP IIb/IIIa i tienopiridina) uËinili su primarnu
PCI nakon fibrinolize uËinkovitijom i sigurnom. Stentove
treba implantirati, kad god je to moguÊe, bez prethodne
dilatacije (primary ili direct stenting) da bi se smanjio ri-
zik periferne embolizacije trombom i postigla bolja perfu-
zija miokarda.
Ako na kraju pokuπamo rezimirati i odgovoriti komu i
kako primijeniti primarnu PCI, onda, na temelju smjerni-
ca ESC, te ACC/AHA moæemo reÊi ovo:
Reperfuzijska terapija primarnom PCI indicirana je u svih
bolesnika s boli u prsima unutar manje od 12 sati, s ele-
vacijom ST-segmenta ili novonastalim blokom lijeve gra-
ne u EKG-u.
Primarna PCI je preferirani terapijski pristup, ako ga mo-
æe primijeniti iskusan tim unutar manje od 90 minuta od
prvog medicinskog kontakta. Indiciran je u bolesnika s
kardiogenim πokom i u onih s kontraindikacijama za
trombolitiËko lijeËenje. Mogu se davati i inhibitori recep-
tora GP IIb/IIIa s implantacijom ili bez implantacije sten-
tova.
A B
Slika 13. Koronarogram bolesnika  s akutnim  in-
farktom infero-lateralne stijenke lijeve
klijetke i desnog ventrikula  u kardio-
genom πoku 
a) prije i 
b) nakon hitne PCI. 
Otvorena je  proksimalno okludirana
desna koronarna arterija i  uspjeπno us-
postavljen protok kroz desnu koronarnu
arteriju.
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SpaπavajuÊa ili “rescue” PCI primjenjuje se u bolesnika
s velikim infarktom u kojih je tromboliza bila bezuspje-
πna.
U najnovije je vrijeme u æariπtu interesa mnogih istraæiva-
nja regeneracija srËanog miπiÊa u bolesnika s infarktom
miokarda davanjem matiËnih stanica.
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